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LIGAMENT KOJI ZASLU@UJE POZORNOST 
– MEDIJALNI PATELOFEMORALNI LIGAMENT
LIGAMENT WHICH DESERVES ATTENTION – MEDIAL PATELLOFEMORAL LIGAMENT
IVAN BOJANI], ALAN MAHNIK, MISLAV JELI], MARIO JOSIPOVI], TOMISLAV SMOLJANOVI]*
Deskriptori:  Medijalni kolateralni ligament koljena – ozljede, kirurgija; Patelarni ligament – ozljede, kirurgija; Luksacija 
patele – kirurgija; Rekonstrukcijski kirur{ki zahvati – metode; Tetive – transplantacija
Sa`etak. Istra`ivanja medijalnoga patelofemoralnog ligamenta (MPFL) do{la su u `ari{te interesa tijekom posljednjih pet-
naestak godina. Razlog tomu su ~injenice {to je MPFL primarni medijalni pasivni stabilizator patele i {to je gotovo uvijek 
ozlije|en nakon primarne luksacije patele. Mehani~ka su mu svojstva nakon ozljede naru{ena i nikada se ponovno ne 
posti`e njegova puna funkcija. Brojne kirur{ke tehnike rekonstrukcije MPFL-a opisane su u literaturi. U ovom ~lanku dan 
je detaljan pregled suvremenih spoznaja o anatomiji i biomehanici MPFL-a. Prikazane su razli~ite tehnike rekonstrukcije 
MPFL-a s posebnim osvrtom na metodu rekonstrukcije MPFL-a dijelom tetive kvadricepsa koju i rabimo u svojoj ustanovi.
Descriptors:  Medial collateral ligament, knee – injuries, surgery; Patellar ligament – injuries, surgery; Patellar dislocation 
– surgery; Reconstructive surgical procedures – methods; Tendons – transplantation
Summary. There has been increasing interest in investigating the medial patellofemoral ligament (MPFL) during the last 
fifteen years. This is due to the recognition of the MPFL as the primary static soft-tissue restraint to lateral patellar displace-
ment and the association of MPFL injury with primary traumatic patellar dislocation. The MPFL often heals poorly and 
thus rarely regains its full function. Numerous surgical techniques have been described for reconstruction of this important 
structure. This paper reviews the relevant anatomy and biomechanics, published reconstruction options, and describes the 
surgical technique performed at our institution – that of using a quadriceps autograft to reconstruct the MPFL.
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Medijalni patelofemoralni ligament (MPFL) prvi je opi-
sao, ali ne i imenovao, Kaplan 1957. godine, i to kao po pre~-
no poja~anje izme|u baze patele i tetive medijalne glave 
gastroknemijusa.1 Iako su prva anatomska istra`ivanja 
upu}ivala da se MPFL ne nalazi u svakom koljenu pa su 
tako primjerice Reider i sur.2 izvijestili da su MPFL prona{li 
samo u 35% slu~ajeva, a Conlan i sur.3 u 88%, ipak su rezul-
tati kasnijih istra`ivanja pokazali da se MPFL nalazi u sva-
kom koljenu.4–6 Isto su tako dugo postojali i prijepori oko 
polazi{ta i hvati{ta MPFL-a pa je tek nedavno usugla{eno 
da je polazi{te MPFL-a s proksimalnih dviju tre}ina me-
dijalnog ruba patele, a da se hvati{te nalazi u tzv. Nomurinoj 
udubini koja je smje{tena na medijalnoj strani femura 
izme|u medijalnog epikondila i aduktornog tuberkula, i to 
proksimalnije i iza medijalnog epikondila, a distalno od 
aduktornog tuberkula (slika 1).4–7 MPFL se nalazi u sred-
njem sloju tkiva s anteromedijalne strane koljena zajedno s 
povr{nim slojem medijalnoga kolateralnog ligamenta i me-
dijalnim patelotibijalnim ligamentom (MPTL).8,9 Povr{nije 
od MPFL-a jest fascija, a dublje, u tzv. tre}em sloju, nalaze 
se duboki sloj medijalnoga kolateralnog ligamenta, medijal-
ni patelomeniskalni ligament (MPML) i zglobna ovojnica 
koljena.8,9 Prosje~na je duljina MPFL-a 55 mm (47–65 mm), 
a znatnije su varijacije na|ene prilikom mjerenja njegove 
{irine pa je tako na patelarnom hvati{tu prosje~no {irok 24 
mm, a na femoralnome 12 mm.4–7,9,10
MPFL je pasivni stabilizator patele i funkcionira poput 
uzda onemogu}uju}i prekomjerni lateralni pomak pate-
le.5,7,9,10 Nomura i sur.11 izvijestili su da se nakon presije-
canja MPFL-a lateralni pomak patele pove}ava s prosje~nih 
6 na prosje~nih 13 mm, dok se prema rezultatima istra`ivanja 
Hautamae i sur.12 taj pomak pove}ava s prosje~nih 9 na 
prosje~nih 14 mm. MPFL je izrazito napet pri ispru`enom 
koljenu, potom se neznatno relaksira izme|u 15 i 30° flek-
sije koljena, a u daljnjoj fleksiji od 45° pa do 135° razmjer-
no je slabo napet.5,6,7,10 Biomehani~ka su istra`ivanja poka-
zala da sila pucanja MPFL-a iznosi 208 N te da je elongacija 
mogu}a ~ak do 26 mm.13–16 Zaklju~no valja istaknuti da su 
ta istra`ivanja pokazala da je MPFL primarni medijalni pa-
sivni stabilizator patele.13–16 Naime, dok svi drugi medijalni 
pasivni stabilizatori patele (medijalni patelarni retinakul, 
medijalni patelotibijalni ligament i medijalni patelomenis-
kalni ligament) pridonose stabilnosti patele izme|u 20 i 
40%, MPFL je odgovoran prema rezultatima biomehani~kih 
istra`ivanja za 60 do 80% stabilnosti. Jo{ jedanput valja 
istaknuti da je ta uloga MPFL-a najva`nija tijekom prvih 
30° fleksije koljena jer kako koljeno ide dalje u fleksiju tako 
ulogu stabilizatora patele preuzimaju geometrija trohleje 
femura, sukladnost patelofemoralnog zgloba i osobito nagib 
lateralne fasete trohleje femura.13–16
Primarna traumatska luksacija patele javlja se u prosjeku 
u 5,8 na 100 000 osoba na godinu.17 Taj broj raste ~ak na 29 
u 100 000 osoba u dobnoj skupini izme|u 10. i 17. godine 
`ivota.17 U ve}ine ovih bolesnika nakon provedenoga neo-
peracijskog lije~enja ne}e zaostati nestabilnost, a ponovna 
}e se luksacija patele javiti u 15 do 44% slu~ajeva, dok }e se 
u nekih javiti subluksacija patele i s vremenom posljedi~ne 
degenerativne promjene patelofemoralnog zgloba.17–19 Os-
novna posljedica primarne traumatske luksacije patele jest 
kompleksna ozljeda medijalnih struktura.10,16,20,21 Prema iz-
vje{}ima MPFL je ozlije|en u vi{e od 90% slu~ajeva. No-
mura razlikuje dva tipa ozljede MPFL-a: avulziju hvati{ta 
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bez pucanja samog ligamenta (39% slu~ajeva) i kompletnu 
rupturu ligamenta (61% slu~ajeva).21 Mehani~ka su svojstva 
MPFL-a nakon njegove ozljede naru{ena, a to dovodi do 
pove}ane labavosti medijalnih pasivnih stabilizatora patele, 
{to u kona~nici rezultira pojavom nestabilnosti patele, i to u 
prvom redu u osoba s displazijom patelofemoralnog zgloba.
Dijagnostika ozljede MPFL-a
Na ozljedu MPFL-a se mora pomisliti nakon primarne 
traumatske luksacije patele ili ako bolesnik u anamnezi na-
vodi ponavljane luksacije patele. No, odmah valja istaknuti 
da se kod tih bolesnika ne mo`e gledati samo na stanje 
MPFL-a jer je poznato da osim pasivnih stabilizatora patele 
jo{ neki ~imbenici pridonose stabilnosti patele, a to je u 
 prvom redu geometrija patelofemoralnog zgloba. Stoga je 
uvijek potrebno na~initi i radiolo{ku pretragu koljena koja 
uz standardne anteroposteriorne i lateralne snimke koljena 
mora sadr`avati i aksijalne snimke patele (slika 2). Na tim 
se snimkama procjenjuje je li rije~ o displaziji trohleje, koja 
je prema Dejouru i sur.22 prisutna u ~ak 85% koljena operi-
ranih zbog nestabilnosti patele, ili pak o visoko polo`enoj 
pateli – tzv. pateli alti.23,24 Na aksijalnim se snimkama kat-
kad mo`e i zamijetiti otrgnu}e komadi}a kosti na medijal-
nom rubu patele, {to govori u prilog avulzijskoj ozljedi 
MPFL-a ili pak o slobodnome zglobnom tijelu u lateralnom 
recesusu koje upu}uje na otrgnu}e dijela lateralnog kondila 
femura kao posljedicu luksacije patele.23,24 Osim toga, pri 
klini~kom se pregledu moraju procijeniti i dinami~ki stabi-
lizatori patele, i to u prvome redu m. vastus medialis obli-
quus (VMO), a potrebno je procijeniti i usmjerenje donjeg 
ekstremiteta i odrediti kut kvadricepsa (Q-kut).24–26 Q-kut se 
mjeri pri ispru`enom koljenu, a zatvaraju ga dva vektora, i 
to prvi koji ide od spine ilijake anterior superior do sredi{ta 
patele i drugi koji ide od sredi{ta patele do tuberozitasa ti-
bije.24–26 U mu{karaca taj kut iznosi izme|u 8 i 12°, a u `ena 
izme|u 10 i 15°.24,25 U slu~ajevima lo{eg usmjerenja eksten-
zornog sustava koljena Q-kut je znatno ve}i i mo`e iznositi 
i vi{e od 20°.24,25 Valja istaknuti da se kod ponavljanih luk-
sacija patele taj kut smanjuje zbog novog polo`aja patele 
koja je zbog o{te}enja medijalnih pasivnih stabilizatora 
smje{tena lateralnije.24,25 Polo`aj i usmjerenje patele valja 
provjeriti i kada je koljeno u fleksiji od 90°, a to se najjed-
nostavnije posti`e tako da bolesnik sjedi na rubu stola za 
preglede i da mu pritom potkoljenice slobodno vise. U slu-
~aju normalnog polo`aja patela je usmjerena ravno, ali ako 
je usmjerena prema gore, to upu}uje na patelu altu. U tom 
polo`aju valja izmjeriti tzv. kut tuberozitas-sulkus (engl. tu-
bercle-sulcus angle) koji je definiran sredi{tem izbo~ine 
tuberozitasa tibije i sredi{tem patele i koji normalno iznosi 
0°, a ako je taj kut ve}i od 10°, sigurno je rije~ o lo{em 
usmjerenju.24,26 Pri klini~kom pregledu uvijek valja ispitati i 
stabilnost koljena, i to s ciljem da se isklju~i mogu}nost 
pridru`ene ozljede drugih ligamenata koljena, u prvome 
redu prednjega kri`nog ili pak medijalnoga kolateralnog li-
gamenta. Osim toga, pri klini~kom pregledu valja obratiti 
pozornost ima li bolesnik i neke od znakova koji upu}uju na 
generaliziranu labavost zglobova.
Jo{ je davne 1936. godine Fairbank27 opisao test straha 
(engl. apprehension test) kao klini~ki test za dokazivanje 
nestabilnosti patele, a Hughston28 detaljno je 1968. opisao 
postupak testa. Prilikom izvo|enja testa natkoljeni~na mus-
kulatura mora biti opu{tena i koljeno u fleksiji od 30°, a 
ispitiva~ potiskuje patelu palcem koji je polo`en na medijal-
ni rub patele prema lateralno. Test se smatra pozitivnim ako 
bolesnik iska`e strah da }e mu patela isko~iti, odnosno ako 
se odupre pomicanju patele prema lateralno napinjanjem nat-
koljeni~ne muskulature i ispru`anjem koljena. Iako se sma-
tra da ve}ina bolesnika s ponavljanim luksacijama patele 
ima izra`en strah pri izvo|enju tog testa, ipak je rije~ o sub-
jektivnom osje}aju koji mo`e znatno varirati. Potvrda tomu 
su i rezultati istra`ivanja Sallaya i sur.20 prema kojima je 
samo 39% (9 od 23) bolesnika nakon luksacije patele imalo 
pozitivan test straha, a ~ak je u 87% tih bolesnika tijekom 
kirur{kog zahvata dijagnosticirana ruptura MPFL-a.
Za razliku od testa straha koji je primarno subjektivan, 
Tanner i sur.29 opisali su 2003. godine klini~ki test koji znatno 
objektivnije procjenjuje nestabilnost patele, a ~ija je osno va 
utvr|ivanje integriteta MPFL-a. Prilikom izvo|enja testa ko-
ljeno mora biti u fleksiji od 30°, a patelu ispitiva~ gura pal-
cem koji je polo`en na gornji medijalni rub patele u smjeru 
prema dolje i prema lateralno, tj. u smjeru niti VMO-a. Test 
je pozitivan ako se patela luksira s lako}om ili ako je »end 
point« mek{i u odnosu prema drugomu, zdravom koljenu 
(slika 3).
Veselko je opisao test kojim se mo`e utvrditi ozljeda 
MPFL-a i koji je nazvao testom nagiba patele.30 Prilikom 
izvo|enja testa koljeno je ispru`eno, a ispitiva~ palcem gura 
lateralni rub patele u ` lijeb trohleje femura te istodobno dru-
gim prstima odi`e medijalni rub patele. Procjenjuje se dobi-
veni nagib patele te se uspore|uje s nagibom na drugome, 
zdravom koljenu.
Od pomo}i pri klini~koj dijagnostici mo`e biti i tzv. 
J-znak (engl. J sign).24,26 Prilikom pregleda valja pratiti put 
patele dok se koljeno bilo aktivno bilo pasivno ispru`a iz 
polo`aja od 90° fleksije. Lateralni otklon (devijacija) patele 
do kojeg mo`e do}i kada se koljeno iz flektiranog polo`aja 
pribli`ava krajnjoj ekstenziji naziva se J-znakom.24,26 Osim 
ozljede i posljedi~nog o{te}enja MPFL-a, uzroci J-znaka 
Slika 1. Shematski prikaz anatomskih hvati{ta medijalnoga patelofemo-
ralnog ligamenta (MPFL). MPFL polazi s proksimalnih dviju tre}ina 
medijalnog ruba patele, a hvata se u udubini koja je smje{tena na me-
dijalnoj strani femura, i to iznad i iza medijalnog epikondila femura 
(ozna~en kru`nicom) i ispod aduktornog tuberkula (ozna~en trokutom)
Figure 1. Anatomical drawing of the medial patellofemoral ligament at 
the medial aspect of the knee. The MPFL orginates from the proximal 
two thirds of the medial edge of the patella and inserts into the saddle 
region between the medial epicondyle (marked with a circle) and the 
adductor tubercle (marked with a triangle).
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mogu biti deficijentnost VMO-a ili pak displazija trohleje 
femura.24,26
Kao {to smo ve} istaknuli displaziju trohleje valja poku-
{ati dijagnosticirati na standardnim radiolo{kim snimkama. 
Ako se na postrani~noj snimci koljena uo~i znak prekla-
panja (engl. crossing sign), tj. ukoliko se linije `lijeba troh-
leje i lateralnog kondila preklapaju, trohleja je izravnana. 
Tada je rije~ o tipu A Dejourove podjele trohlearne displa-
zije. Prema rezultatima istra`ivanja Dejoura i sur.22,23 znak 
preklapanja nalazi se ~ak u 96% osoba s pozitivnom anam-
nezom luksacije patele i samo u 3% zdravih ispitanika. 
Dejour i sur.22,23 opisali su jo{ dva znaka koja upu}uju na 
displaziju trohleje i razvili podjelu na ~etiri tipa displazije. 
Rije~ je o grebenu na gornjem rubu trohleje (engl. supra-
trochlear spur) i znaku dvostrukog obrisa (engl. double 
contour) koji se uo~ava na postrani~noj snimci ispod znaka 
preklapanja i zna~i suphondralnu kondenzaciju hipoplasti~ne 
medijalne fasete trohleje femura. Ako imamo udru`enu po-
Slika 3. a) Pri klini~kom pregledu pomak simptomatske desne patele  prema dolje i lateralno – pozitvan Tannerov test. b) Shematski prikaz pozitivnog 
Tannerova znaka prilikom klini~kog pregleda. Strelicom ozna ~en rupturiran MPFL. c) Shematski prikaz negativnog Tannerova znaka prilikom kli-
ni~kog pregleda. d) Pri klini~kom pregledu pritisak prema dolje i lateralno ne pomi~e znatno asimptomatsku lijevu patelu – negativan Tannerov test
Figure 3. a) During physical examination, displacement of the symptomatic right patella in a distal and lateral direction indicates a positive Tanner’s 
test. b) Schematic drawing of positive Tanner’s test during physical examination. Arrowheads indicate disruption of the MPFL. c) Schematic drawing 
of negative Tanner’s test during physical examination. d) During physical examination oblique displacement of the asymptomatic left patella showed 
no excessive mobility – a negative Tanner’s test.
Slika 2. a) Profilna snimka koljena na kojoj su strelicom ozna~eni zna kovi koji upu}uju na displaziju trohleje femura – znak preklapanja, znak dvo-
strukog obrisa te greben na gornjem rubu trohleje femura; b) Shematski prikaz normalne trohleje femura, izravnane trohleje femura s ka rakteristi~nim 
znakom preklapanja te izbo~ene trohleje femura s ka rakteristi~nim znakom dvostrukog obrisa
Figure 2. a) Lateral radiograph of the knee demonstrating signs of trochlear dysplasia. Arrows indicate the crossing sign, the double contour sign, 
and the supratrochlear spur; b) Schematic drawing of a normal trochlea, a flat trochlea with the characteristic crossing sign, and a convex trochlea 
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javu znaka preklapanja i grebena na gornjem rubu trohleje, 
rije~ je o tipu B, ako su udru`eni znak preklapanja i znak 
dvostrukog obrisa, rije~ je o tipu C, a ako imamo prisutna 
sva tri znaka, tada je rije~ o tipu D Dejourove podjele troh-
learne displazije.22,23
Ako se na rendgenogramima utvrdi da je rije~ o displa-
ziji, savjetuje se na~initi kompjutoriziranu tomografiju (CT) 
koljena, i to snimke i s kontrahiranim kvadricepsom i s 
mi{i}em u relaksaciji. Na tim se snimkama mogu ~initi 
brojna mjerenja, a najvi{e se isti~e potreba za mjerenjem 
razmaka izme|u vrha tuberozitasa tibije i najdubljeg dijela 
udubine trohleje femura (engl. tibial tubercle-trochlear 
groove distance, tzv. TT-TG) (slika 4).24 Naime, rezulteti 
istra`ivanja pokazali su da je uvijek potrebno u~initi ventra-
lizaciju i/ili medijalizaciju patele ako je taj razmak ve}i od 
20 mm.24
Slika 4. Prikaz mjerenja udaljenosti izme|u vrha tuberozitasa tibije i najdubljeg dijela udubine trohleje femura (TT – TG udaljenost) na aksi jalnoj 
snimci CT-a [a)] te shema mjerenja [b)]
Figure 4. Demonstration of tibial tubercle to trochlear groove distance measurement (TT – TG distance) on axial CT [a)] and a schematic measure-
ment illustration [b)].
Slika 5. a) Aksijalna MR snimka koljena na kojoj se vidi ruptura MPFL-a na femoralnom hvati{tu (ozna~eno strelicom). b) Aksijalna MR snimka kolje-
na na kojoj se vidi ruptura MPFL-a na patelarnom hvati{tu (ozna~eno strelicom) uz mali avulzijski fragment s medijalne strane patele koji se doima 
da je ostao pri~vr{}en za MPFL
Figure 5. a) Axial MR section of the knee demonstrating an MPFL tear involving the femoral insertion site (marked with an arrow). b) Axial MR sec-
tion of the knee demonstrating an MPFL tear involving the patellar insertion site (marked with an arrow). A small avulsed fragment of the medial 
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Nakon primarne traumatske luksacije patele karakteristi-
~an je izgled MR-a koljena na kojem su najuo~ljiviji obilan 
izljev i promjene u smislu edema (kontuzije) kosti na late-
ralnom kondilu femura i/ili na medijalnom dijelu patele 
(slika 5). Ruptura MPFL-a najbolje se mo`e uo~iti na ak-
sijalnim projekcijama. Ahmad i sur.31 pokazali su da je za 
MR dijagnostiku MPFL-a i drugih medijalnih pasivnih sta-
bilizatora va`no na~initi pretragu unutar tri mjeseca od ini-
cijalne ozljede. Naime, u bolesnika u kojih su ~inili MR tri 
mjeseca nakon ozljede nisu prona{li o{te}enje medijalnih 
pasivnih stabilizatora patele unato~ tomu {to su prije sni-
manja MR-a svim bolesnicima mogli u anesteziji dislocirati 
patelu. Elias i sur.32 i istra`ivali su 2002. godine na MR snim-
kama u~injenim do dva mjeseca nakon primarne traumatske 
luksacije patele mjesto pucanja MPFL-a i izvijestili da je u 
76% slu~ajeva do{lo do pucanja ligamenta na hvati{tu za 
patelu. Kepler i sur.33 izvijestili su da je u 61% njihovih ispi-
tanika mjesto rupture bilo na patelarnom hvati{tu, dok su 
Guerrero i sur.34 izvijestili da je samo u 47% njihovih ispita-
nika mjesto rupture bilo na patelarnom hvati{tu MPFL-a. 
Elias i sur.32 to~no su razaznali femoralno hvati{te MPFL-a 
u 87% slu~ajeva, a na tom su hvati{tu uo~ili rupturu liga-
menta u 50% slu~ajeva, dok su Kepler i sur.33 uo~ili rupturu 
na tom hvati{tu samo u 12% ispitanikana, a Guerrero i sur.34 
u 26% ispitanika. Iz rezultata tih istra`ivanja razvidno je da 
u pojedinih bolesnika MPFL rupturira na vi{e mjesta, kao i 




Nakon primarne traumatske luksacije patele {irok je ras-
pon opisanih postupaka neoperacijskog lije~enja, i to od 
mobilizacije koljenskog zgloba odmah nakon ozljede pa do 
imobilizacije sadrenim povojem pri ~emu koljeno mora biti 
potpuno ispru`eno. Rezultati istra`ivanja Maenpae i Lehta18 
pokazuju da je tri puta ve}i rizik od ponovne luksacije pate-
le u bolesnika koji nisu nakon prve luksacije imobilizirani. 
Smatra se, naime, da imobilizacija koljena u punoj eksten-
ziji omogu}uje MPFL-u bolje cijeljenje. No, s druge strane, 
dugotrajna imobilizacija koljena mo`e rezultirati i razvit-
kom kontrakture zgloba. Zbog toga se najprihvatljivijim 
~ini postupak koji su predlo`ili Mehta i sur.,19 a to je da 
svaki bolesnik treba biti imobiliziran tri tjedna, dok se u 
pojedinih bolesnika imobilizacija mo`e produ`iti i na {est 
tjedana. Nakon skidanja imobilizacije u svih je bolesnika 
obavezna rehabilitacija koja mora biti usmjerena i posti-
zanju potpune pokretljivosti koljena i ja~anju natkoljeni~ne 
muskulature.
Operacijsko lije~enje
Usporedno s rastom spoznaja o ulozi i funkciji MPFL-a 
raste i broj razli~itih kirur{kih zahvata kojima je osnovni cilj 
uspostaviti funkciju MPFL-a.35,36 Taj se cilj mo`e uspostavi-
ti na dva na~ina, {ivanjem ligamenta ili pak njegovom re-
konstrukcijom. MPFL se mo`e {ivati ili vrlo brzo nakon 
ozljede ili pak nakon provedena neoperacijskog lije~enja. O 
{ivanju MPFL-a prvi su izvijestili Sallay i sur.20 1996. godi-
ne, i to na skupini od 16 bolesnika u kojih su kada je bila 
rije~ o rupturi ligamenta u srednjem dijelu, samo pre{ivali 
mjesto rupture, a kada je ruptura ligamenta bila blizu femo-
ralnog hvati{ta, rabili su za {ivanje {avove sa sidara koja su 
postavili u femoralno hvati{te. Ni oni, kao ni Ahmad i sur.37 
2000. godine, nisu izvijestili o ponovnim luksacijama nakon 
prosje~nog pra}enja od tri godine. No, najva`nije je potpu-
no prikazati MPFL i prona}i to~no mjesto rupture, a to je 
~esto vrlo te{ko napose u slu~ajevima kad je mjesto rupture 
ligamenta udaljeno od hvati{ta. Upravo zbog te ~injenice 
danas smo sve bli`e konsenzusu da se umjesto {ivanja liga-
menta uvijek ~ini anatomska rekonstrukcija MPFL-a.
Prvu rekonstrukciju MPFL-a u~inio je Ellera Gomes 
1992. godine i u tom je slu~aju sintetskim presatkom od po-
liestera rekonstruirao ligament.38 Ipak su potom znatno 
~e{}e predlagane i opisivane metode u kojima se rabi auto-
logni presadak pa se tako u literaturi samo sporadi~no nala-
ze radovi u kojima se kao presadak rabi umjetni materijal.39 
Danas se kao presadak za rekonstrukciju MPFL-a najvi{e 
rabe tetive u pregibu iza koljena hamstrings i to tetive semi-
tendinozusa i/ili gracilisa, a od drugih presadaka jo{ se rabe 
tetiva aduktora magnusa, patelarni ligament te tetiva kvadri-
cepsa.35,36
Prema dana{njim spoznajama smatra se da je rekonstruk-
cija MPFL-a indicirana kada postoji gubitak funkcije me-
dijalnih pasivnih stabilizatora patele, {to mora biti dokazano 
tijekom klini~kog pregleda i/ili zadr`anim rendgenskim 
 snimkama. Idealan kandidat za rekonstrukciju MPFL-a ima 
minimalnu bol izme|u epizoda luksacija i u prvome redu 
tra`i pomo} zbog povremenih luksacija/subluksacija patele, 
a ne zbog boli.40,41 Rekonstrukcija MPFL-a nije indicirana 
ako je jedini simptom izolirana patelofemoralna bolnost, 
ako su prisutne degenerativne promjene u patelofemoral-
nom zglobu te ako je prisutan prekomjerni lateralni nagib 
patele ili pak prekomjerni lateralni pomak bez nestabilno-
sti.40,41 Ovom prilikom valja istaknuti da se rekonstrukcija 
MPFL-a mo`e ~initi kao samostalan zahvat ili se pak mo`e 
kombinirati s proksimalnim i/ili distalnim preusmjera-
vanjem ili pak iznimno rijetko i s opu{tanjem lateralnog re-
tinakula. Rekonstrukcija MPFL-a indicirana je kao samo-
stalan zahvat samo u slu~ajevima kada je geometrija troh-
leje potpuno uredna ili kada je rije~ o displaziji trohleje tipa 
A, potom u slu~ajevima kada je TT-TG razmak manji od 20 
mm, kada se na rendgenogamu ne uo~ava greben na troh-
leji, kada je omjer mjeren metodom Insall-Salvati manji od 
1,4 te kada je kut tuberozitas-sulkus manji od 10°.40,41 No, 
ako primjerice uz gubitak funkcije medijalnih pasivnih 
 stabilizatora patele pri klini~kom pregledu uo~imo pove}an 
Q-kut te na CT-u utvrdimo da je TT-TG razmak ve}i od 20 
mm, tada valja kombinirati rekonstrukciju MPFL-a s kirur-
{kim zahvatom distalnog preusmjeravanja.40,41 Osim toga, 
ako je uz gubitak funkcije medijalnih pasivnih stabilizatora 
prisutna i napetost struktura lateralnog retinakula, tada valja 
kombinirati rekonstrukciju MPFL-a s opu{tanjem lateral-
nog retinakula patele.40,41 U literaturi su prikazani i slu~ajevi 
kada je ~injena rekonstrukcija MPFL-a istodobno s nekim 
drugim zahvatima na koljenu, primjerice s rekonstrukcijom 
prednjega kri`nog ligamenta, kao i s totalnom endoprote-
zom koljena.42,43 Ovom prilikom valja istaknuti da se u lite-
raturi opisuju i zahvati koji imaju za cilj poja~avanje me-
dijalnih stabilizatora patele i koji se ~ine ili potpuno artro-
skopski ili dijelom artroskopski, a dijelom otvorenim na-
~inom, ali budu}i da se tim zahvatima ne ide ciljano na 
MPFL kao strukturu, ne}emo ih detaljnije razmatrati.44–46
Artroskopija koljena obavezan je dio svakoga kirur{kog 
zahvata tijekom kojeg se ~ini rekonstrukcija MPFL-a.35,36,40,41 
Nju valja ~initi i na po~etku i na kraju zahvata, tj. u trenutku 
kad se presadak napinje i fiksira. Osobito je va`no tijekom 
artroskopije procijeniti stanje hrskavi~nog pokrova, i to na-
pose patele i lateralnog kondila femura, potom utvrditi kliz-
ni put patele te uo~iti i odstraniti eventualna slobodna zglob-
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na tijela, a svakako valja pregledati i druge strukture, u 
 prvom redu meniske i kri`ne ligamente. Osim toga, tijekom 
artroskopije mo`e se odmah i refiksirati veliki ko{tano-
-hrskavi~ni fragment koji je ~esto posljedica luksacije pate-
le, a ako je potreban jo{ kakav zahvat na hrskavici, primje-
rice ~i{}enje hrskavi~nih o{te}enja ili pak ~injenje mikro-
fraktura, najbolje ga je na~initi na samom kraju zahvata 
nakon {to se presadak u~vrsti.
Odre|ivanje mjesta na kojima }e se presadak u~vrstiti 
ima klju~nu ulogu za uspjeh rekonstrukcije MPFL-a. Nai-
me, dok se patelarno hvati{te MPFL-a mo`e vrlo lako odre-
diti, odre|ivanje femoralnog hvati{ta zahtijeva izuzetno 
 dobro poznavanje anatomije jer se naj~e{}e medijalni epi-
kondil femura i aduktorni tuberkul ote`ano palpiraju budu}i 
da su prekriveni mekim tkivom.47 Zbog tog je razloga uvijek 
potrebna provjera nakon ozna~avanja femoralnog hvati{ta, 
a prije kona~ne odluke da se presadak fiksira na tome mje-
stu. Provjeru pretpostavljenog mjesta femoralnog hvati{ta 
MPFL-a mo`emo ~initi dvojako, ili radiolo{ki ili provjera-
vaju}i pona{anje presatka tijekom pokretanja koljena kada 
je on privremeno u~vr{}en (slika 6.).41,47–51 Schöttle i sur.48 
utvrdili su biljege koji poma`u pri pozicioniranju femoral-
nog hvati{ta MPFL-a, a koji se odre|uju na profilnoj snimci 
koljena koja se mora u~initi tako da se obrisi kondila femura 
preklapaju (slika). Prema rezultatima njihova istra`ivanja 
idealno mjesto femoralnog hvati{ta MPFL-a nalazi se 1,3 
mm ispred crte koja je nastavak stra`njeg korteksa femura 
(linija 1 na slici), a oko 2,5 mm distalno od linije koja je 
okomita na prvu liniju i koja prolazi kroz vrh stra`njeg dije-
la medijalnog kondila femura te tik iznad crte koja je tako|er 
okomita na prvu liniju i koja prolazi kroz vrh stra`njeg dije-
la Blumensaatove linije (linije 2 i 3 na slici).48 Redfern i 
sur,49 kao i Tateishi i sur.,50 dobili su na osnovi rezultata 
svojih istra`ivanja referentnu to~ku koja je u blizini one 
koju su odredili Schöttle i sur.48 Valja istaknuti da se i u po-
slijeoperacijskom razdoblju mo`e na profilnoj snimci po-
mo}u tih oznaka procijeniti mjesto femoralnog hvati{ta 
rekonstruiranog MPFL-a. Osim odre|ivanju mjesta femo-
ralnog hvati{ta veliku pozornost valja pridati i odre|ivanju 
napetosti presatka prilikom fiksacije. Naime, uo~eno je da 
prekomjerna zategnutost rekonstruiranog MPFL-a dovodi 
do povi{enja patelofemoralnog tlaka i do pojave boli te s 
vremenom i do razvoja degenerativnih promjena u patelofe-
moralnom zglobu. Thanaut i Erasmus51 zbog toga savjetuju 
da nakon zatezanja presatka pomak patele u mediolateral-
nom smjeru mora biti jednak onomu na zdravom koljenu, 
dok Fithian41 isti~e da nakon zatezanja presatka lateralni po-
mak patele u fleksiji koljena od 30° treba iznositi izme|u 7 
i 9 mm. Brojni autori isti~u da je najbolje procijeniti za-
tegnutost presatka artroskopski te da uvijek valja pratiti ar-
troskopski pona{anje patele tijekom napinjanja presatka.35,36 
Iako jo{ ne postoji konsenzus pri kojem bi kutu fleksije 
koljena trebalo ~initi fiksaciju presatka, ipak se danas presa-
dak u najve}em broju tehnika fiksira izme|u 15 i 30° flek-
sije.35,36
Opisane su brojne operacijske tehnike kod kojih se kao 
presadak za rekonstrukciju MPFL-a rabe tetive semitendi-
nozusa i/ili gracilisa, a prvu su objavili Muneta i sur. 1999. 
godine.52 Drez i sur.53 opisali su 2001. godine tehniku u 
kojoj su s pomo}u tetiva semitendinozusa i gracilisa isto-
dobno rekonstruirali i MPFL i MPTL. Valja jasno razlikova-
ti dva na~ina rekonstrukcije MPFL-a s pomo}u tetiva semi-
tendinozusa i/ili gracilisa, a to su tzv. »dinami~ka« i »sta-
ti~ka« rekonstrukcija. 54–57 Osnovna je razlika u tome {to se 
u slu~aju »dinami~ke« rekonstrukcije distalni dio tetive ne 
odvaja s hvati{ta na tibiji, ve} se tetiva samo presije~e prok-
simalno. Nakon toga se prema jednoj od opisanih tehnika 
»dinami~ke« rekonstrukcije, a koju su opisali Deie i sur.,54 
~ini incizija kroz proksimalni dio medijalnoga kolateralnog 
ligamenta koji se uzdu`no rascijepi na granici prednjih dviju 
Slika 6. a) Anatomski prikaz distalnog femura na kojem su ucrtane linije koje poma`u pri odre|ivanju mjesta femoralnog hvati{ta MPFL-a na pro-
filnoj rendgenskoj snimci koljena. b) Shematski prikaz distalnog femura na kojem su ucrtane linije koje poma`u pri odre|ivanju mjesta femoralnog 
hvati{ta MPFL-a. To~kom je ozna~eno mjesto na kojem je anatomsko hvati{te MPFL-a prema rezultatima istra`ivanja Schottlea i sur., dok je zvjezdi-
com ozna~eno mjesto anatomskog hvati{ta prema istra`ivanjima Tateishija i sur., a kvadratom mjesto anatomskog hvati{ta prema istra ` ivanjima 
Redferna i sur.
Figure 6. a) Anatomical drawing of a distal femur with the reference lines used for accurate localization of the femoral attachment of the MPFL on 
lateral radiographs of the knee. b) Schematic drawing of a distal femur with the reference lines used for accurate localization of the femoral attach-
ment of MPFL. The dot marks the anatomical attachment of MPFL according to Schottle et al.,45 the asterisk marks anatomical attachment of MPFL 








Blumensaatova linija (linija 3)
/Blumensaat’s line (line 3)
Linija koja je nastavak stra`njeg
korteksa femura (linija 1)
/Line continuing on the posterior
cortex of the femur (line 1)
Linija koja prolazi kroz vrh
stra`njeg dijela medijalnog
kondila (linija 2)
/Line passing through the tip
of the posterior part of the
medial condyle (line 2)
230
I. Bojani} i sur. Medijalni patelofemoralni ligament Lije~ Vjesn 2012; godi{te 134
i stra`nje tre}ine pa se tetiva semitendinozusa provu~e od 
straga i medijalno kroz rascjep ligamenta koji tada slu`i kao 
kolotura pa sve do anatomskog hvati{ta MPFL-a na me-
dijalnom rubu patele na koji se fiksira s pomo}u {avova. 
Znatno se ~e{}e rabi »stati~ka« rekonstrukcija MPFL-a i u 
tom se slu~aju tetiva potpuno odvaja od tibijalnog hvati{ta 
pa je potom potrebno ~initi fiksaciju presatka na oba hvati{ta 
MPFL-a.35,36,55,56 Opisani su razli~iti na~ini fiksacija i na pa-
teli i na femoralnome hvati{tu. Prvo valja istaknuti problem 
koji se javlja kod tehnika kod kojih se fiksacija presatka ~ini 
i na pateli. Naime, rezultati istra`ivanja Mountneya i sur.15 
pokazali su da presadak ima samo 18% snage prirodnog 
MPFL-a kada se za fiksaciju rabe {avovi, ako se rabe {avovi 
sa sidara koji se postavljaju na patelu, presadak ima 68% 
snage prirodnog ligamenta, a ako se bu{i tunel kroz cijelu 
patelu i fiksira presadak s lateralne strane patele, tada je sna-
ga rekonstruiranog ligamenta najbli`a prirodnomu i iznosi 
195 N (94%). Naravno da tehnike kod kojih se ~ine tuneli 
kroz patelu imaju ve}i rizik od nastanka prijeloma patele i 
tijekom zahvata i kasnije tijekom rehabilitacije.35,36,55,56 Na 
femoralnom se hvati{tu presadak fiksira ili s pomo}u inter-
ferentnog vijka u slijepom tunelu ili s pomo}u {avova sa 
sidara, iako su opisani i drugi na~ini fiksacije.35,36,41,55,56
Avikainen i sur.57 opisali su 1993. godine kirur{ku teh-
niku koju su rabili u bolesnika nakon primarne traumatske 
luksacije patele i u kojoj su tetivom aduktora magnusa 
poja~ali MPFL ~ije su puknute krajeve prethodno identifici-
rali i za{ili. Izvijestili su da je samo u jednog od 14 ope-
riranih bolesnika do{lo do ponovne luksacije, i to nakon 
pra}enja od prosje~no 6,9 godina.57 Sillanpää i sur.58 prika-
zali su 2009. godine metodu u kojoj se za rekonstrukciju 
MPFL-a rabi presadak medijalnih dviju tre}ina tetive aduk-
tora magnusa, a to ima za cilj smanjiti morbiditet jer dio 
tetive ostaje na svome prirodnom hvati{tu neozlije|en, {to 
pak onemogu}uje retrakciju mi{i}a prema proksimalno. 
Presadak se pri~vr{}uje s pomo}u {avova sa sidara koja se 
postavljaju u superomedijalni dio patele, a fiksacija se ~ini 
u fleksiji koljena od 30°. Valja istaknuti da je za ovu tehniku 
rekonstrukcije MPFL-a potreban samo jedan ko`ni rez, i to 
na pola puta izme|u patele i medijalnog epikondila femura 
u du`ini od oko 4 cm, {to jo{ dodatno smanjuje morbiditet 
zahvata, jer kada se primjerice ~ini »stati~ka« rekonstrukcija 
MPFL-a presatkom tetive semitendinozusa, tada su potreb-
na tri ko`na reza za gotovo sve opisane kirur{ke tehnike, i to 
jedan na mjestu uzimanja presatka, potom drugi iznad me-
dijalnog epikondila femura te tre}i uz superomedijalni rub 
patele.35,36,41,55,56
Camanho i sur.59 opisali su 2007. godine rekonstrukciju 
MPFL-a s pomo}u medijalne tre}ine patelarnog ligamenta 
pri ~emu se presadak uzima s komadi}em kosti s tibijalnog 
hvati{ta koji je {irine presatka, a du`ine oko 2 cm. Ako je 
presadak dovoljno duga~ak, fiksira se pri fleksiji koljena 
izme|u 15 i 30° s pomo}u vijka u slijepom tunelu na femu-
ru, a ako je presadak prekratak, tada se skine ko{tani dio i 
ligament se u~vrsti s pomo}u {avova sa sidara koji se posta-
ve na isto mjesto kao i tunel, tj. iznad i iza medijalnog 
epikondila femura.59 Unato~ kratkom vremenu pra}enja 
(manje od dvije godine) i relativno malom broju bolesnika 
(25) operiranih tom metodom Camanho i sur.59 preporu~uju 
tu metodu zbog njezinih prednosti me|u kojima su najva`nije 
da se ~itav zahvat ~ini kroz jedan ko`ni rez te da se ne ~ini 
nikakav zahvat na pateli, primjerice bu{enja rupa ili postav-
ljanje sidra.
U literaturi nalazimo opise dviju tehnika koje kao presa-
dak za rekonstrukciju MPFL-a rabe tetivu kvadricepsa. 
Steensen i sur.60 opisali su 2005. godine tehniku koja se za-
sniva na ~injenici da je tetiva kvadricepsa trilaminarna 
struktura i da njezin povr{inski sloj formira tetiva rektusa, 
srednji tetive vastusa medijalisa i lateralisa, a tre}i – naj-
dublji sloj tetiva vastusa intermedijusa. Prema toj tehnici za 
presadak se uzima samo gornji (povr{inski) sloj, i to tako da 
bude {irok izme|u 10 i 12 mm, a duga~ak oko 10 cm.60,61 Na 
pateli se samo superiostalno odvoji lateralni dio tog pre-
satka tako da se on onda okrene za 90° medijalno i pritom 
rotira oko svoje osi za 180°. Na taj se na~in formira kut od 
45° na mjestu gdje je presadak presavijen pa se nakon toga 
taj dio presatka dodatno fiksira za patelu {avovima, do~im 
se slobodni (proksimalni) dio presatka provu~e supkutano 
izme|u drugog i tre}eg sloja, tj. ekstrakapsularno i izvla~i 
kroz dodatni ko`ni rez koji se na~ini u du`ini od oko 3 cm 
iznad aduktornog tuberkula. Prema originalnoj tehnici pre-
sadak se fiksira s pomo}u {avova sa sidara koja su postavlje-
na proksimalnije i iza medijalnog epikondila femura, a di-
stalno od aduktornog tuberkula, i to u fleksiji koljena izme|u 
60 i 90°.60,61 Prema na{oj modifikaciji koju rabimo u Klinici 
za ortopediju presadak se fiksira u fleksiji od 30°, i to s 
pomo}u resorptivnog vijka kojeg je promjer za jedan broj 
ve}i od promjera slijepog tunela i koji mora biti kra}i od 
tunela koji bu{imo do dubine od 25 mm na istome mjestu, 
tj. proksimalnije i iza medijalnog epikondila, a distalno od 
aduktornog tuberkula. U svome drugom radu objavljenom 
2008. godine izvijestili su o odli~nim rezultatima nakon 
prosje~nog pra}enja od 42 mjeseca u svih 14 operiranih bo-
lesnika tom metodom.61 Noyes i Albright62 opisali su 2006. 
godine metodu koja se ~ini kroz samo jedan ko`ni rez i u 
kojoj se za rekonstrukciju MPFL-a rabi presadak cijele deb-
ljine tetive kvadricepsa.
Na~ela svih rehabilitacijskih programa nakon rekonstruk-
cije MPFL-a ista su kao i nakon rekonstrukcije drugih liga-
menata koljena, a ona su dobivanje punog opsega kretnja u 
koljenu i sna`enje natkoljeni~ne muskulature uz kontrolu 
boli.35,36,41 U ranoj etapi rehabilitacije naglasak je u prvome 
redu na kontroli boli te na postupnom pove}anju opsega 
kretnja pri ~emu je od velike pomo}i aparat za kontinuirano 
pasivno razgibavanje koljena. Naime, takvo kontrolirano 
postupno pove}avanje opsega kretnja smanjuje bol i one-
mogu}uje stvaranje kontrakture zgloba, a od najve}e je 
va`nosti tijekom toga po~etnog razdoblja dobiti potpunu 
ekstenziju koljena. Osim toga, tijekom te rane etape rehabi-
litacije valja rastere}ivati operirani ekstremitet, iako se kao 
i nakon rekonstrukcije prednje kri`ne sveze u literaturi nala-
ze potpuno opre~ni zahtjevi za rastere}enje ekstremiteta 
nakon zahvata pa tako jedni kre}u s punim optere}enjem 
odmah nakon u~injenog zahvata, dok drugi dopu{taju puno 
optere}enje tek nakon prva ~etiri tjedna rehabilitacije. Tek 
se u kasnijoj etapi rehabilitacije nakon {to se dobije pun 
 opseg kretnja u operiranom koljenu kre}e s intenzivnijim 
vje`bama sna`enja natkoljeni~ne muskulature. U Klinici za 
ortopediju program rehabilitacije nakon rekonstrukcije 
MPFL-a dijelom tetive kvadricepsa slijedi spomenuta na~ela 
te tako bolesnik od prvoga poslijeoperacijskog dana vje`ba 
na aparatu za kontinuirano pasivno razgibavanje koljena uz 
napomenu da se kut fleksije postupno pove}ava s ciljem da 
bolesnik nakon prva ~etiri tjedna rehabilitacije dostigne 90° 
fleksije. Tijekom prva ~etiri tjedna bolesnik je, osim za 
vrijeme vje`banja, imobiliziran u ortozi, i to tako da je 
koljeno potpuno ispru`eno. Hoda s dvije {take, a tijekom 
prvog tjedna dopu{teno mu je optere}enje od ~etvrtine nje-
gove tjelesne te`ine. Nakon prvog tjedna svaki tjedan po-
stupno pove}ava optere}enje tijekom hoda za ~etvrtinu 
svoje tjelesne te`ine pa tako ~etvrti tjedan hoda s punim 
optere}enjem, ali i nadalje hoda s dvije {take i nosi ortozu. 
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Tijekom petog tjedna odbacuje ortozu i jednu {taku, da bi 
nakon {estog tjedna hodao bez pomagala, ali i dalje izbje-
gavaju}i strmine, stube i neravne terene.
Zaklju~ak
Unato~ ~injenici da se tijekom posljednjih desetak godi-
na koli~ina znanja o MPFL-u vi{estruko pove}ala, ipak jo{ 
ima pitanja na koja trenuta~no nema kona~nog odgovora. 
Tako primjerice jo{ ne znamo koji je presadak idealan za 
rekonstrukciju MPFL-a, niti koja je tehnika rekonstrukcije 
najbolja, kao ni pri kojem kutu fleksije koljena valja ~initi 
fiksaciju presatka. Ipak unato~ svemu valja jo{ jedanput 
istaknuti da su rezultati rekonstrukcije MPFL-a izvrsni i s 
vrlo malim brojem komplikacija pa ne ~udi podatak da do 
ponovne luksacije patele nakon zahvata dolazi u manje od 
4% bolesnika, dok se nakon drugih zahvata kojima je cilj 
bio stabilizirati patelu taj postotak kre}e izme|u 10% i ~ak 
35%.35,36
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